Porównanie operacji odbytnicy z pierwotnym zespoleniem wykonywanych laparoskopowo i z wykorzystaniem robota zabiegowego : przegląd systematyczny i metaanaliza by Rubinkiewicz, Mateusz et al.
doi:  10.5604/01.3001.0013.5549PoL PRZEGL CHiR, 2020: 92 (1): 5–11
artykuł oryginalny / original article
5
SKRÓTY
APR – resekcje brzuszno-kroczowe 
IS – międzyzwieraczowa resekcja odbytu 
NOS – skala Newcastle-Ottawa 
PRISMA – deklaracja Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses 
TME – całkowita resekcja mezorektum 
WSTĘP
Rak odbytnicy jest jednym z najczęstszych nowotworów przewo-
du pokarmowego. Na całym świecie stwierdza się około 1,8 mi-
liona jego przypadków rocznie. Złotym standardem leczenia tego 
nowotworu pozostaje zabieg operacyjny [1]. Pośród czynników 
wpływających na powodzenie leczenia najważniejsze znaczenie 
ma całkowite usunięcie mezorektum [2, 3]. Udowodniono, że ra-
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STReSzczenie:  cel: Rak odbytnicy jest jednym z najpowszechniejszych nowotworów przewodu pokarmowego. Złotym standardem pozo-
staje resekcja chirurgiczna, jednak jego leczenie wciąż budzi kontrowersje. Operacje z wykorzystaniem robota zabiegowego 
zyskują na popularności w porównaniu z technikami laparoskopowymi. Brakuje badań dotyczących resekcji odbytnicy z pier-
wotnym zespoleniem. 
  Metody: Przeprowadzono przegląd systematyczny i metaanalizę zgodnie z wytycznymi PRISMA. Głównymi punktami końco-
wymi były: chorobowość i powikłania krótkoterminowe.
  Wyniki: Wstępnie przeszukano 1250 opublikowanych artykułów. Ostatecznie wybrano 6 badań przeprowadzonych na grupie 
1580 chorych, które poddano analizie ilościowej. W naszym badaniu wykazaliśmy, że zarówno zabieg z wykorzystaniem robo-
ta chirurgicznego, jak i zabieg laparoskopowy, są równorzędne w odniesieniu do: zachorowalności (RR = 1,1; 95% CI: 0,89–1,39), 
liczby poważnych powikłań (RR = 1,01; 95% CI: 0,60–1,69) oraz długości hospitalizacji (MD = 0,15; 95% CI: -0,60–0,90). 
Wykazano również, że zabieg z wykorzystaniem robota chirurgicznego ma niewielką przewagę przy wycięciu mezorektum 
(RD = -0,19; 95% CI: -0,35–(-0,03). I2 = 69%) oraz wiąże się z mniejszą częstością nieszczelności zespolenia (OR = 2,25; 95% CI: 
1,23–4,09; I2 = 0%).
  Wnioski: W niektórych przypadkach zabieg z użyciem robota chirurgicznego zapewnia radykalność resekcji oraz mniejsze 
prawdopodobieństwo nieszczelności zespolenia. Jednakże – ze względu na niejednorodność badań – otrzymane wyniki są 
niepewne. Potrzeba dalszych zrandomizowanych badań na dużych populacjach pacjentów.
SłoWa KluczoWe:  laparoskopia, metaanaliza, przegląd systematyczny, rak odbytnicy, robot
abSTRacT:   Purpose: Rectal cancer is one of the most common malignancies of the gastrointestinal tract. The gold standard method is 
surgical resection. The approach to rectal cancer is still controversial. Nowadays, robotic approach gains popularity in compar-
ison to traditional laparoscopy. However, there is lack of studies assessing rectal resections with primary anastomosis.
  Methods: We performed a systematic review and meta-analysis according to the PRISMA guidelines. The primary outcomes 
of interest were morbidity and short-term complications.
  Results: An initial reference search yielded 1250 articles. Finally, we chose six studies covering 1580 patients that we included 
in the quantitative analysis. In our study, we demonstrated that laparoscopic and robotic surgery are non-inferior to one an-
other in terms of morbidity (RR = 1.1 95% CI: 0.89–1.39), major complication rate (RR = 1.01, 95% CI: 0.60–1.69) or in length of 
hospitalization (MD = 0,15 95% CI: -0.60−0.90). The latter has slight advantage in quality of mesorectal excision (RD = -0.19, 
95% CI: -0.35 − -0.03. I2 = 69%) and anastomotic leakage rate (OR = 2.25, 95% CI: 1.23–4.09, I2 = 0%).
  conclusion: In certain cases, Robotic Surgery provide better quality of resected specimen and lower leakage ratio, neverthe-
less due to heterogeneity the results are uncertain. There is substantial need for large randomized controlled studies.
KeYWoRdS:   laparoscopic, meta-analysis, rectal cancer, robotic, systematic review 
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Eksploracja danych i wyniki
W naszym przeglądzie systematycznym wyodrębniliśmy następują-
ce wyniki: poważne powikłania (chorobowość), czas trwania zabie-
gu, utrata krwi, współczynnik konwersji, liczba ileostomii, margines 
resekcji dystalny i obwodowy, pobrane węzły chłonne, liczba reope-
racji, śmiertelność pooperacyjna, rozejście się zespolenia, krwotok, 
ropnie, zakażenie miejsca operowanego i czas trwania hospitalizacji. 
Zebrano również dane dotyczące: rodzaju badania, liczby chorych 
poddanych badaniu, ich wieku i płci, rodzaju zabiegu, stopnia za-
awansowania nowotworu według klasyfikacji TNM i chemioterapii 
przedoperacyjnej. W przypadku użycia skali Clavien-Dindo, powi-
kłania stopnia 3. i wyższego uznano jako poważne [13].
Analiza statystyczna
Analiza statystyczna została przeprowadzona przy użyciu progra-
mu RevMan 5.3 (oprogramowanie freeware autorstwa Cochrane 
Collaboration) i pakietu R, wersja 3.4.3 z biblioteką meta [14]. 
Niejednorodność statystyczna i niezgodność zostały oszacowane 
odpowiednio przy użyciu testów Q Cochrana i I2. Wyniki jako-
ściowe uzyskane z poszczególnych badań poddano analizie, w celu 
oceny indywidualnych i zbiorczych współczynników ryzyka (RR) 
z odpowiednimi 95% przedziałami ufności (CI), faworyzującymi 
laparoskopie nad robotyczną resekcją raka odbytnicy oszczędza-
jącą zwieracz i za pomocą metody efektów losowych. W przypad-
kach, w których było to właściwe, obliczono średnią i odchylenie 
standardowe na podstawie median i przedziałów międzykwarty-
lowych, używając metody zaproponowanej przez Hozo i wsp. [15]. 
W przypadku danych jakościowych obliczono średnie różnice wa-
żone z 95% CI, korzystając z metody efektów losowych wariancji 
odwróconej. Wynik uznano za statystycznie istotny dla poziomu 
0,05 testu dwustronnego w przypadku hipotez i dla poziomu 0,1 
w przypadku badania niejednorodności, wraz z przedstawieniem 
odpowiednich nieskorygowanych wartości p.
Analiza jakościowa
Jakość niezrandomizowanych badań została oceniona za pomocą 
skali Newcastle-Ottawa (NOS), na którą składają się trzy czynniki: 
dobór pacjentów, porównywalność grup badawczych i ocena wyni-
dykalność wycięcia mezorektum wpływa na czas odległego przeży-
cia. Trudności z wycięciem mezorektum są szczególnie widoczne 
w przypadku guzów umiejscowionych w dolnej części odbytnicy 
(zlokalizowanych < 5 cm od odbytu) [4]. Jest to jeden z powodów, 
dla których chirurdzy często preferują brzuszno-kroczowe odję-
cie odbytnicy (operację Milesa – przypis tłum.), co istotnie obniża 
jakość życia pacjentów [5]. 
Od czasu opisanej przez prof. Rulliera międzyzwieraczowej resekcji 
odbytu (ang. intersphincteric rectal resection; IS) dopracowywano 
technikę zabiegów oszczędzających zwieracze [6]. Wprowadze-
nie nowych technik, takich jak laparoskopia i robot chirurgicz-
ny, zapewniło lepszą wizualizację pola operacyjnego, a tym sa-
mym spodziewano się bardziej doszczętnej resekcji mezorektum. 
Pomimo rozwoju technicznego, zalety laparoskopii w porównaniu 
do zabiegu otwartego pozostają niepodważalne [7–9]. 
Z drugiej strony, zabiegi wspomagane robotem chirurgicznym są 
kosztowne i nie udowodniono ich wyższości nad zabiegami laparo-
skopowymi w odniesieniu do wyników onkologicznych w różnych 
dziedzinach chirurgii [10]. Ponieważ większość chorych preferu-
je zabiegi oszczędzające zwieracze, co zapewnia istotnie wyższą 
jakość życia, wszelkie siły i środki powinny zostać skierowane 
w tym kierunku. Dlatego opracowaliśmy badanie w celu porówna-
nia wyników leczenia operacji laparoskopowych i wspomaganych 
robotem w zabiegach oszczędzających zwieracze. 
MeTodY
Strategia przeszukiwania
Przeszukano bazy danych pozycji piśmiennictwa: EMBASE, Me-
dline i Cochrane Library [12], ściśle przestrzegając przy tym wy-
tycznych PRISMA (ang. Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) [11] i konsensusu MOOSE. Potencjal-
nie istotne badania zidentyfikowane zostały poprzez wyszukiwanie 
następujących fraz: „laparoskopia”, „laparoskopowe”, „małoinwa-
zyjne”, „robotyczne”, „robot”, „chirurgia odbytnicy”, „oszczędzające 
zwieracze” oraz ich połączenia operatorami boolowskimi „AND” 
i „OR”. Brano pod uwagę pełne teksty w języku angielskim, bez 
ograniczeń do daty publikacji. Ostatnie przeszukiwanie przepro-
wadzono 1 stycznia 2019 r. Pełna strategia przeszukiwania została 
przedstawiona na Ryc. 1. Przegląd systematyczny zarejestrowano, 
a jego protokół opublikowano przed rozpoczęciem badania w ba-
zie danych PROSPERO (ang. International Prospective Register of 
Systematic Reviews) pod numerem CRD42019119951.
Wybór badań
Wyniki pierwszego wyszukiwania zostały niezależnie ocenio-
ne przez dwa zespoły po trzech recenzentów. Do kolejnego etapu 
badania włączono piśmiennictwo zawierające dane dotyczące za-
chorowalności pomiędzy chorymi, którzy przeszli pełen zabieg la-
paroskopowy resekcji raka odbytnicy z oszczędzeniem zwieraczy, 
a chorymi, którzy przeszli ten zabieg z użyciem robota chirurgicznego. 
Badania dotyczące narodowych rejestrów, przeglądy piśmiennic-
twa i badania na zwierzętach zostały odrzucone. Uwzględniono 
badania nierandomizowane i randomizowane, jeżeli tylko speł-
niały one kryteria włączenia do dalszego etapu.
Ryc. 1.  Diagram przepływu PRISMA procesu wyboru badań.
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tów w celu dalszej analizy. Łącznie 720 manuskryptów nie spełni-
ło kryteriów recenzenckich i – tym samym – 16 pełnych tekstów 
zostało poddanych analizie pod kątem kwalifikowalności, co dało 
na koniec sześć publikacji, z których wyodrębniono dane i prze-
prowadzono analizę zbiorczą.
Charakterystyka rozpatrywanych badań
Charakterystykę 1580 chorych z 6 rozpatrywanych badań zawar-
to w Tab. I. Nie było żadnych randomizowanych badań zgodnych 
z przyjętymi kryteriami. Jakość wszystkich rozpatrywanych ba-
dań oceniona została jako wysoka (ocena równa sześć i więcej 
w skali NOS). 
ków [18]. Każdemu z badań przypisano wynik od 0 do 9. Te, które 
uzyskały wynik 6 i więcej, zostały uznane za badania wysokiej jakości.
WYniKi
Identyfikacja badań
Ryc. 1. przedstawia diagram przepływu procesu wyboru badań 
według wytycznych PRISMA wraz z powodami wykluczenia 
z dalszych etapów. Analizie poddano 1250 badań uzyskanych 
w wyniku pierwszego wyszukania. Po wykluczeniu 514 duplika-
tów, przeanalizowano 736 badań pod kątem ich tytułów i abstrak-
Ryc. 2.  Oceny zbiorcze całkowitej chorobowości po zabiegu resekcji odbytnicy oszczędzającym zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego. 
CI – przedział ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
Ryc. 3.  Oceny zbiorcze poważnej zachorowalności w zabiegu resekcji odbytnicy oszczędzającego zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego.  
CI – przedział ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
Ryc. 4.  Oceny zbiorcze pooperacyjnej śmiertelności w zabiegu resekcji odbytnicy oszczędzającego zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego. 
CI – przedział ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
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zabiegu przy pomocy robota chirurgicznego liczba tego typu po-
wikłań była niższa: OR = 2,25; 95% CI: 1,23–4,09; I2 = 0% (Ryc. 5.).
Nie zaobserwowano istotnych różnic pomiędzy grupami w od-
niesieniu do krwotoku, ropni i zakażenia miejsca operowanego. 
Niejednorodność w analizie zbiorczej była niska.
Całkowitość resekcji mezorektum
W trzech publikacjach opisano całkowitość resekcji mezorek-
tum. Analiza zbiorcza wykazała, że w tym przypadku wyniki 
zabiegu za pomocą robota chirurgicznego były nieco lepsze 
z RD = -0,19; 95% CI: -0,35–(-0,03). Jednakże niejednorod-
ność w tym przypadku była umiarkowanie wysoka z I2 = 69%; 
p = 0,04 (Ryc. 6.).  
Chorobowość (całkowita, poważna, śmiertelność)
Dane dotyczące całkowitej chorobowości zostały zaprezentowane 
w 5 badaniach. Zarówno analiza zbiorcza (Ryc. 2.), jak i poszczególnie 
badania, nie przedstawiają istotnych statystycznie różnic pomiędzy 
laparoskopią a zabiegiem z użyciem robota chirurgicznego z RR = 1,1; 
95% CI: 0,89–1,39; p dla efektu = 0,35. Grupy również nie różniły się 
w przypadku liczby poważnych powikłań (Ryc. 3.) i pooperacyjnej 
śmiertelności (Ryc. 4.), gdzie analiza zbiorcza wykazała odpowied-
nio RR = 1,01; 05% CI: 0,60–1,69 i RD = -0,00, 95% CI: -0,00–0,00.
Specyficzne powikłania
Pięć z sześciu analizowanych badań rozpatrywało problem wy-
stępowania nieszczelności zespolenia. Z danych wynika, że przy 
Ryc. 5.  Oceny zbiorcze nieszczelności zespolenia w zabiegu resekcji odbytu zachowującym zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego. CI – przedział 
ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
Ryc. 6.  Oceny zbiorcze całkowitości resekcji mezorektum w zabiegu resekcji odbytnicy oszczędzającego zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego. 
CI – przedział ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
Ryc. 7.  Oceny zbiorcze całkowitości resekcji mezorektum w zabiegu resekcji odbytnicy oszczędzającego zwieracze dla laparoskopii i zabiegu z użyciem robota chirurgicznego. 
CI – przedział ufności, df – stopnie swobody, MH – Mantel-Haenszel.
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bieg otwarty [23]. Należy pamiętać, że klasyczna laparoskopia ra-
czej zakończyła już swój rozwój. Dlatego też potrzebne są alterna-
tywy w technikach małoinwazyjnych, takie jak przezodbytnicze 
TME (taTME) lub robotyczne TME [4, 24]. W niniejszym badaniu 
udowodniono, że zabieg z użyciem robota chirurgicznego pozwala 
na uzyskanie wyższej jakości resekcji w odniesieniu do mezorek-
tum, jednakże wyniki te należy interpretować z odpowiednią dozą 
niepewności ze względu na umiarkowanie dużą niejednorodność. 
Powyższe wyniki stoją w sprzeczności do ostatnich badań Jonesa 
i wsp., którzy porównali wszystkie dostępne badania porównawcze 
i jedno zrandomizowane badanie kontrolne [25]. Ich metaanaliza 
nie pozwoliła na udowodnienie wyższości radykalności onkolo-
gicznej tej procedury. Jednakże autorzy podkreślili niektóre zalety 
podejścia z użyciem robota chirurgicznego, takie jak niższe ryzyko 
konwersji do zabiegu otwartego i krótszy czas niedrożności pora-
żennej [25]. Wcześniejsza metaanaliza przeprowadzona przez Xiong 
i wsp. pokazała dodatkowo niższy dodatni współczynnik CRM, co 
jest kluczowe dla uzyskania dobrego wyniku onkologicznego [26]. 
Z drugiej strony, niedawno opublikowana metaanaliza sieci, bada-
jąca trzy różne techniki małoinwazyjne: laparoskopię, zabieg z uży-
ciem robota chirurgicznego i transrektalne TME, nie udowodniła 
żadnych istotnych różnic pomiędzy nimi [27]. Jak pokazuje badanie 
przeprowadzone przez Kitz i wsp., radykalność resekcji mezorek-
tum ma bezpośredni wpływ na wskaźnik lokalnych nawrotów po 
całkowitym wycięciu mezorektum w leczeniu raka odbytnicy [3].
Należy podkreślić, że wszystkie wspomniane wyżej metaanalizy 
biorą pod uwagę także badania opisujące resekcje brzuszno-kro-
czowe (ang. abdominoperineal resection; APR), co w naszej opinii 
może wpływać na wyniki badań. Podczas przeprowadzania APR 
nie wykonuje się zespoleń, co może znacząco wpływać na zgła-
szaną liczbę powikłań. Co więcej, obecnie liczba zabiegów oszczę-
dzających zwieracz rośnie, gdyż chorzy nie akceptują obniżonej 
jakości życia po przeprowadzeniu APR [28]. Dlatego też zadecy-
dowaliśmy o włączeniu do niniejszej metaanalizy tylko tych ba-
dań, które opisują procedury oszczędzające zwieracze, takie jak 
ultraniskie TME i resekcja międzyzwieraczowa, wykluczając na-
tomiast prace opisujące APR.
Nasze badanie posiada pewne oczywiste ograniczenia. Po pierwsze, 
w żadnym z rozpatrywanych badań nie przeprowadzono oceny wy-
ników funkcjonalnych i jakości życia po przeprowadzonej procedurze 
oszczędzającej zwieracze, co ma absolutne znaczenie dla samooce-
ny pacjenta. Dostępna obecnie literatura udowadnia, że u większości 
pacjentów po zabiegach oszczędzających zwieracze rozwija się mniej 
lub bardziej nasilony zespół niskiej przedniej resekcji [5]. Nie byli-
śmy również w stanie zsumować wyników z powodu wysokiej nie-
jednorodność, a przedstawione wyniki, sugerujące bardziej radykal-
ną resekcję mezorektum w grupie chorych z użyciem robota, mogą 
Utrata krwi i czas trwania operacji
Dane dotyczące utraty krwi i czasu trwania zabiegu operacyjnego 
zawarto w czterech z sześciu badań. Nie przeprowadziliśmy anali-
zy zbiorczej ze względu na bardzo dużą niejednorodność (I2 = 87% 
dla ubytku krwi, I2 = 90% dla czasu trwania operacji; p < 0,0001). 
Analiza czułościowa nie pozwoliła na identyfikację źródła tak wy-
sokiej niejednorodności.
Długość hospitalizacji
Nie wykazano istotnych różnic pomiędzy grupami w przypadku 
długości hospitalizacji z MD = 0,15; 05% CI = -0,60–0,90, p dla 
efektu = 0,70, I2 = 29% (Ryc. 7.).
Przeżycie długoterminowe
Tylko w jednym badaniu (Kim i wsp.) ukazały się dane dotyczące 
przeżycia długoterminowego. Badanie to przedstawiło przeży-
cie całkowite i przeżycie bez choroby w okresie 3 lat po operacji. 
W przypadku przeżycia całkowitego: 94,4 vs 94,6, natomiast 
w przypadku przeżycia bez choroby: 83,1 vs 82,2 (zabieg laparo-
skopowy vs zabieg z użyciem robota chirurgicznego). Przepro-
wadzenie analizy zbiorczej dla tych wyników nie było możliwe. 
dYSKuSja
W naszym badaniu, które według naszej wiedzy jest pierwszą me-
taanalizą skupiającą się na zabiegach oszczędzających zwieracze, 
wykazano, że zarówno laparoskopia, jak i zabieg z użyciem robota 
chirurgicznego, są porównywalne w większości rozpatrywanych 
aspektów. Jednakże zabieg wspomagany robotem chirurgicznym 
ma niewielką przewagę nad zabiegiem laparoskopowym w odniesie-
niu do radykalności resekcji mezorektum i częstości nieszczelności 
zespolenia. Niniejsze badanie pokazuje również, że uzyskane dane 
cechują się wysokim rozrzutem i niejednorodnością. Od momentu, 
gdy Heald opisał całkowitą resekcję mezorektum (ang. total meso-
rectal excision; TME), stała się ona złotym standardem w leczeniu 
raka odbytnicy i zrewolucjonizowała przeżycie całkowite i wolne 
od choroby. Ostatnimi czasy udowodniono, że radykalność resek-
cji mezorektum bezpośrednio wpływa na długoterminowe wyniki 
leczenia [21]. Dyskusja, czy techniki minimalnie inwazyjne są od-
powiednie w TME, jest wciąż otwarta. Nie udowodniono wyższości 
zabiegu laparoskopowego nad podejściem otwartym w dwóch du-
żych randomizowanych badaniach ACOSOG i ALACART [7, 22].
Jednakże metaanaliza przeprowadzona przez Pędziwiatra i wsp. 
wykazała, że zabieg laparoskopowy daje podobne korzyści co za-
Tab. i. Charakterystyki rozpatrywanych badań. BD – brak danych.









Erguner i wsp. 2013 Turcja 37 / 27 21,6% / 14,8% 10,8% / 3,7% 8
Serin i wsp. 2015 Turcja 65 / 14 100% / 100% 100% / 100% 7
Kim i wsp. 2016 Korea 486 / 533 12,6% / 32,3% BD 8
Colombo i wsp. 2016 Francja 60 / 60 65% / 78,3% 53,3% / 81,7% 7
Valverde i wsp. 2017 Francja 65 / 65 44,6% / 53,8% 60% / 49.2% 7
Sugoor i wsp. 2018 Indie 84 / 84 65,5% / 67,9% 75% / 78,6% 8
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WnioSKi
Wyniki niniejszej pracy należy rozpatrywać z dozą niepewności 
ze względu na umiarkowaną do wysokiej niejednorodność części 
wyników. Jednakże w niektórych przypadkach zabieg z użyciem 
robota chirurgicznego zapewnia wyższą radykalność resekcji i niż-
sze ryzyko nieszczelności zespolenia. Istnieje potrzeba dalszych 
dużych randomizowanych badań klinicznych. 
zostać podważone z powodu umiarkowanej niejednorodności. Poza 
tym, wszystkie rozpatrywane badania miały charakter obserwacyj-
ny. Dostępnych jest niewiele badań ze zrandomizowanymi grupami 
kontrolnymi i żadne z nich nie spełniło kryteriów włączenia do niniej-
szej metaanalizy ze względu na fakt, że obejmowały również zabiegi 
APR [10, 29]. Wreszcie, nawet jeśli wszystkie rozpatrywane badania 
zostały ocenione jako wysokiej jakości w skali NOS, nie dostarczają 
one wysokiej jakości rozstrzygających dowodów.
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